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 本博士論文は 3 つの研究で構成される．そのうち，研究 1「感情調節困難患者が MBOT を実施し
た際の主観的体験の検討」，研究 3「近赤外分光法を用いた前頭前野の酸化ヘモグロビン量の比較に
よる MBOT の効果」が査読付学術誌へ掲載された． 
 




研究 3「近赤外分光法を用いた前頭前野の酸化ヘモグロビン量の比較による MBOTの効果」 
織田靖史，京極真，平尾一樹，宮崎洋一（2016）近赤外分光法を用いた前頭前野の酸化ヘモグロ
ビン量の比較によるマインドフルネス作業療法の効果－マインドフルネス作業療法とマインドフ


















主観的体験（Subjective Experience）：主体が経験を通して味わう知覚，感情，思考である 6)． 
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4) 熊野宏昭, 杉山風輝子, 灰谷知純（2015）マインドフルネスの戦略と効果．臨床精神医学 44(8)：
1037-1042 









 ACT：Acceptance and Commitment Therapy，アクセプタンス&コミットメントセラピー 
AIC：Akaike’s Information Criterion  
 BA：Brodmann Area 
BIC：Bayesian Information Criterion 
DBT：Dialectical Behavior Therapy，弁証法的行動療法 
FFMQ：Five Facet Mindfulness Questionnaire 日本語版 
f-MRI：Functional Magnetic Resonance Imaging，機能的磁気共鳴画像法 
LMM：Linear Mixed Model，線形混合モデル 
MBCT：Mindfulness-Based Cognitive Therapy，マインドフルネス認知療法 
MBOT：Mindfulness-Based Occupational Therapy，マインドフルネス作業療法 
MBSR：Mindfulness-Based Stress Reduction，マインドフルネスストレス低減法 
 MST：Mindfulness Skill Training，マインドフルネス・スキルトレーニング 
 NIRS：Near-Infrared Spectroscopy，近赤外分光法 
OT：Occupational Therapy，作業療法 
PET：Positron Emission Tomography，陽電子放射断層撮影 
 SCQRM：Structure-Construction Qualitative Research Method，構造構成的質的研究法 
 VAS：Visual Analogue Scale 
 WAIC：Watanabe-Akaike Information Criterion  
























 世界保健機構（World Health Organization，WHO）は，自殺対策を重要な課題に設定し，その
危険因子に精神障害があると指摘している 1)．WHO は，2020 年までに各国の自殺率を 10％減少さ
せるという具体的目標を示した．そうした背景もあり，我が国でも自殺対策は重要な課題に位置づけ
られている 2)．日本では，自殺者数が 1998 年に 3 万人を超えたが，その後の自殺対策によって 2003
年をピークに徐々に減少しており，2015 年は 24,025 人となっている 3)．この間，40 代から 60 代の
自殺率が顕著に減少している．一方，10 代から 30 代では，依然として自殺が死因の第１位であり，
これは先進 7 か国の中で日本のみという深刻な状況が続いている 3)．そして，その多くが何らかの精
神疾患に罹患していると推察されている 4)．これらの人びとは，自殺に至るまでの過程で自傷行為を













マインドフルネスは 2600 年前のブッタの瞑想法に起源を持ち，1990 年代に入るとそれを治療に応











































では，MBOT は従来のマインドフルネス・スキルトレーニング（Mindfulness Skill Training，
MST）や OT とどう違うのか．その異同を表 1 と図 1 で示す． 
まず，MBOT と MST について述べる． MBOT は，OT のマインドフルネス要素を用いるため
OTと対立するものではなく，その一部である．ゆえに，②の特徴である既存のOTが利用できる 21),23)．






介入に抵抗を感じる対象者の存在も指摘されている 24)．それに対して，MBOT では，OT プログラ
ムとして提供されている作業種目（芸術活動，身体活動，家事活動）の中で実施するため，導入に対
して対象者も抵抗を感じにくいと考えられる． 
次に，MBOT と OT について述べる．元来，OT には，MBOT の①の特徴である作業に浸り，作
業を感じるという要素があり，作業をすることによる対象者の感覚的変化に意義を見いだしてきた
25)．しかし，元来の OT がエビデンスの面から批判され，医学モデルへシフトしたことで力動的作業























目的 あるがままになる あるがままになる 治療，回復，生活支援
治療構造 既存の治療構造の利用 専用のグループが必要 既存の治療構造の利用
コスト 作業療法 なし 作業療法
実施内容 作業療法 瞑想 作業療法
治療者の態度 中立的 指導的 支持的，評価的
マンパワー スタッフに知識が必要 専門家が少ない 比較的充実




図 1．MBOTと MSTと OTの関係性 
 
  
MBOT                    OT 
図 2．MBOTと OTのフィンガーペインティング作品 
 
研究者が修士課程で行った MBOT の臨床効果を明らかにするための介入研究では，MBOT は感情
調節困難患者の治療継続率を高め，衝動行為の頻度や内容のシビアさに対して，通常診療（薬物療法




































ることである．その意義は，MBOT による介入の影響を知ることで，治療場面において MBOT の効
果の把握がしやすくなり，感情調節困難患者の治療戦略の一助となることである． 
4．期間 
 データ収集は，2014 年 2 月から 2015 年 8 月の 1 年 6 ヶ月間で行った． 
5．倫理的配慮 
 本研究は，吉備国際大学倫理審査委員会（14-33），近森病院総合心療センター倫理審査委員会


















第 1章 研究 1：感情調節困難患者が MBOTを実施した際の主観的体験の検討 






 しかし，日本の精神医療においては，臨床現場で MST を実施しようとしても，診療報酬上の制約
や専門家の不足などの問題で困難な現状がある．そこで研究者らは，マインドフルネスの効果を感情
調節困難患者の治療に活かすために，作業のマインドフルネス要素に着目し MBOT を開発した 21)．











って，治療者や患者自身が MBOT を効果的に実施できるようにするために，MBOT 時の患者の主観
的体験をモデル化する必要があると考えられる． 
 
第 2節 目的 
 本研究の目的は，MBOT で生じる感情調節困難患者の主観的体験をモデル化することであった． 
 








って個別対面の半構造化面接で行った（表 2）．実施時間は，対象者の負担を考慮し 1 時間程度に設
定した．データ収集期間は，2014 年 9 月から 12 月の 4 か月間であった． 
－7－ 
 





Qualitative Research Method, SCQRM），②事例－コード・マトリックスを組み合わせて実施した
34),35)． 














i とし，それぞれ mi－1を i－1 人目までのサンプリングで得られた概念数，ci を i 人


















第 4節 結果 
1．対象 
 対象者は 8 名（20 代男性 1 名，30 代男性 3 名，30 代女性 2 名，40 代女性 1 名，50 代女性 1 名）
であった（表 3）． MBOT の実施期間は，14.5 ヵ月（±5.2）であった． 
 




 5 人目までに出現した概念数は 16 個であり，推定の概念総数は 16.88 個（±1.88）だった．また，




説明概念は 16 個生成され，そこからカテゴリーが 7 個，大カテゴリーが 3 つ生成された．各概念












































表 4．インタビューより生成された説明概念（文献 32の表 3から星和書店に許可を得て転載） 






























図 3 感情調節困難患者が MBOTを実施した際の内的体験のモデル図（文献 32の図 1から星和書店よ
り許可を得て転載） 
注）《改善を実感することによる促進》《実存の危機》《生き方の更新》では，説明概念間を移動し，
相互に影響を与え合う．また，第 1 フェーズと異なり，第 2 フェーズでは，そこで起こる葛藤を抱
えたまま移行し，それに対し基本に戻ることで第 3 フェーズに至る． 
 
大カテゴリーの【導入された MBOT への反応】，【治療的な反応】，【在り方の探索】の順に 3 つの
フェーズが存在した．3 つのフェーズでは，ポジティブな要素とネガティブな要素の対立があった．
対象者はその間を行き来しながら次のフェーズへ移行していた． 
































3 の【在り方の探索】の時期に入った．さらに，「中立的な感覚」という概念が，第 2 と第 3 フェー
ズにまたがって存在した．「中立的な感覚」と《基本に戻る》は，第 2 から第 3 フェーズへの移行を
促進する基盤となる要素を形成していた． 
（1）導入された MBOTへの反応 
 第 1 のフェーズの【導入された MBOT への反応】では，《導入期の危機》と《導入期の促進体験》










 第 2 のフェーズとなる【治療的な反応】では，《体験の深まりによる危機》と《改善を実感するこ








































リーの 2 つにまたがるカテゴリーとして存在していた． 
2）事例－コード・マトリックス 
 事例－コード・マトリックスにおいて，出現率は大カテゴリーで 59.4％から 84.4％，カテゴリー
で 31.3%から 87.5%，説明概念で 25%から 100%であった（表 5）． 
 
表 5．カテゴリーや概念と出現率（文献 32の表 4から星和書店より許可を得て転載） 
 























































要素こそが MBOT の治療過程であると考えられた． 
 さらに，MBOT では症状のコントロールが対象者の最終到達点ではなく，その先で自分の【在り
方の探索】をし，《生き方の更新》をしていたことが分かった．これは，患者のよりよい人生を支援











概念番号 8 1 9 6 11 2 3 4 5 10 15 14 12 16 13 7
対象者１ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 100% 86% 67% 死亡（がん）
対象者２ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 100% 57% 67%
就労
（Ａ型事業所）
対象者３ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 83% 57% 67%
就労移行
(福祉的就労)
対象者４ ○ ○ 〇 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 67% 57% 33%
福祉的就労
（Ｂ型休所後再開）
対象者５ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 50% 71% 33%
就労支援利用中
(福祉的就労中断)
対象者６ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 100% 57% 33%
一般就労
進学
対象者７ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 67% 71% 66%
職業訓練
（中断）














きたと考えられた．加えて，この《導入期の促進体験》を通して次の第 2 フェーズから第 3 フェー
ズの基盤となる「中立的な感覚」につなげることがマインドフルネスを促進するポイントであると考
えられた． 














































第 6節 本研究の限界 




第 7節 結論 
 今回，感情調節困難患者が MBOT を通してマインドフルネスへと至る過程を明らかにした．その





第 2 章 研究 2：感情調節困難患者に対する MBOT パッケージプログラム実施時の主観的体験の肯定
的な変化 
第 1節 背景 
 研究１では，感情調節困難患者の語りに基づき，MBOT によって生じる主観的体験を構造化した．





 また研究者らが開発した MBOT は，臨床において MST と OT を組み合わせて実施される（以下，
MBOT パッケージ）．これまでの研究により，MBOT パッケージに関するシングルシステムデザイ


















第 3節 方法 
1．対象 











































先行研究を参考に，対象者の MBOT パッケージ実施前後の主観的体験を Five Facet Mindfulness 
Questionnaire 日本語版（FFMQ）41)と Visual Analogue Scale （VAS）で評価した．FFMQ とは，
－18－ 
 
39 の質問からなる 5 件法の自己評価式尺度である．これは，観察する，反応しない，判断しない，
描写する，気づきというマインドフルネスを構成する主要な 5 因子で構成されている．FFMQ は，
マインドフルネスを測定するための多因子構造の尺度として評価が高く，効果研究などに用いられて
いることが多い 42)． 
VAS では，修士課程の研究で用いた主観的効果を測る VAS の項目 42)のうち，研究１を参考に
MBOT の治療過程で対象者が主観的に体験すると予測される項目として，苦悩解放，リラクゼーシ
ョン，ストレス開放の 3 項目と最終的に経験すると予測される実存的な要素が強い統制感，自尊心
の 2 項目の計 5 項目について評価を行った．VAS は，左端を 0，右端を 100 とする 100mm の線上
に，その時の対象者の主観的な感覚でチェックをすることとし，左端からのミリメートルを単位とす
る距離を点数化した．データ収集期間は，2014 年 2 月から 2015 年 8 月の 1 年 6 ヶ月間であった． 
4．データ解析 
本研究では，データの構造を確認するために，各項目の MBOT パッケージ実施前後の要約統計量


















また 2 つのモデルの情報量基準の Watanabe-Akaike Information Criterion （WAIC）を比較し，
小さい値のモデルを最適な結果として選択した．収束判断は Rhat1.05 以下を基準とした．ベイズ推
定の設定は iter が 10000，warmup が 5000，thin が 1，chains が 3 とした． 
 
第 4節 結果 
1．要約統計量 
 要約統計量は，開始前と開始後の順にそれぞれ FFMQ が 110.77±16.88，111.77±19.78，自尊心
－19－ 
 
が 47.30±33.45，60.60±39.24，統制感が 60.19±28.05，70.83±34.95，ストレス開放が 55.87±
28.74，57.74±38.50，苦悩解放が 56.85±34.53，57.33±44.96，リラクゼーションが 52.21±33.13，











間で 0 を含んだ．他方，MBOT パッケージの実施前後で主観的体験が肯定的に変化するという研究
仮説が正しい確率は，自尊心が 92%（標準誤差 0.00，WAIC149），統制感が 91%（標準誤差 0.00，
WAIC156.1），FFMQ が 62%（標準誤差 0.00，WAIC132.7）であった．また，ストレス開放，苦悩
解放，リラクゼーションの各項目は 60%未満であった． 
 




FFMQ 自尊心 統制感 ストレス開放 苦悩解放 リラクゼーション
平均（標準偏差） 平均（標準偏差） 平均（標準偏差） 平均（標準偏差） 平均（標準偏差） 平均（標準偏差）
介入前の事後分布の平均値 110.77（±16.88）47.30（±33.45） 60.19（±28.05） 55.87（±28.74）　56.85（±34.53） 52.21（±33.13）
　　　　　　　　Rhat 1.01 1.03 1.00 1.02 1.01 1.02
介入後の事後分布の平均値 111.77（±19.78）60.60（±39.24） 70.83（±34.95） 57.74（±38.50） 57.33（±44.96） 51.38（±39.33）
Rhat 1.01 1.02 1.01 1.01 1.01 1.02
介入前後での平均値の差　 1.00 13.30 10.64 1.87 0.47 -0.84





FFMQ 1.17（-8.63； 10.32） 62% 0.00 1 132.7
自尊心 10.64（-5.39； 26.77） 92% 0.00 1 149.0
統制感 12.37（-8.40； 33.34） 91% 0.00 1 156.1
ストレス開放 1.15（-17.82； 20.00） 56% 0.00 1 152.2
苦悩解放 0.49（-9.80； 10.75） 54% 0.01 1 143.5






第 5節 考察 
1．MBOTパッケージによる対象者の主観的体験の変化 





























FFMQ 1.00（-8.62； 9.86） 60% 0.01 1 559
自尊心 10.64（-8.11； 27.14） 91% 0.01 1 548.1
統制感 13.30（-7.50； 35.59） 92% 0.01 1 651.1
ストレス開放 1.87（-17.45； 25.32） 57% 0.01 1 575.1
苦悩解放 0.47（-9.68； 10.97） 54% 0.01 1 593






















本研究は，各 7 分の MBOT と MST と OT の 3 種目と 1 分のインターバルを組み合わせた MBOT












 なお，研究 1 では，マインドフルネスの促進効果や治療効果を体験した後に，在り方の探索とい
う実存的な変化がもたらされることが示唆されたが，本研究では 1 回のセッションで研究１の第 3















第 7節 結論 
 今回，MBOT パッケージの前後で，対象者の主観的体験が変化するという研究仮説が正しい確率










第 3章 研究 3：近赤外分光法を用いた前頭前野の酸化ヘモグロビン量の比較による MBOTの効果 
第 1節 背景 














考えられている 47),48)．また機能的磁気共鳴画像法（Functional Magnetic Resonance Imaging，f-MRI


















られた 23)．ところが，MBOT では，上述したような生理学研究は未実施である．MBOT の発展を考
えると，感情調節困難患者を対象に MBOT の生理学的な効果を検討する必要がある．  
－24－ 
 
第 2節 目的 
 本研究の目的は，感情調節困難患者を対象に MBOT，MST，OT を実施し，NIRS で前頭前野の
酸化ヘモグロビン量を測定し，効果のメカニズムを検討することだった．  
 
第 3節 方法 
1．対象 













図 4 実験環境（文献 61の図 1から日本臨床作業療法学会より許可を得て転載） 
※遮光カーテンで外光を遮断し，室内は一定の明るさとした．室温は 24℃に設定した．また，被験
者より 1.5m 先のホワイトボードには，被験者の視線の高さに黒点をつけた． 
 
3．実験方法（図 5） 



























ィングで作品を完成させることに注意を向けるように促した．なお，MBOT や OT で異なった対象
物に意識を向けられたかは，対象者の語りで確認した． 
各種目の実施時間は 7 分（計 21 分）とし，開始前と終了後，種目間に各１分間のインターバルを
設定した．インターバル時は，前の課題の影響を消去するために 1.5m 先の視線の高さにあるホワイ









も脳活動を反映すると言われるからである 62)．測定部位は，国際 10-20 法に準拠して fp1 と fp2 に
Ch1（左前頭前皮質），Ch2（右前頭前皮質）をそれぞれ装着し，外来光によるノイズを遮断するた
めにプロープ上からサポーターを装着した 63)．2014 年 2 月から 2015年 8月の 1年 6ヶ月間だった． 
5．データ解析 
 統計ソフトフェアは Microsoft Excel 2010，R 3.2.1 の lme4 と lmerTest パッケージを使用した． 
1）要約統計量の算出 
 本研究では，Ch1 と Ch2 別に次の要約統計量を求めた．まず図 4 で示した実験全体と各種目の平
均値±標準偏差を求めた．また，種目実施による変化の程度を把握するために，インターバルに対す
る種目実施時の上昇値の平均値（平均上昇値）と標準偏差を求めた． 











第 4節 結果 
1．要約統計量 
 Ch1全体の要約統計量は0.009±0.036，種目実施中はOTが0.012±0.044，MSTが0.020±0.050，
MBOT が 0.021±0.033 だった．Ch1 のインターバルに対する種目実施時の酸化ヘモグロビン量の平
均上昇値は OT が 0.028±0.039，MST が 0.010±0.019，MBOT が 0.016±0.044，だった． 
 他方，Ch2 全体の要約統計量は 0.009±0.040，種目実施中は OT が 0.009±0.034，MST が 0.020
±0.053，MBOT が 0.031±0.044 だった．Ch2 の平均上昇値は，OT が 0.028±0.034，MST が 0.006
±0.020， MBOT が 0.031±0.033 だった． 
2．LMMによる一元配置分散分析（表 9） 
 Ch1 の固定効果の結果をみると，MBOT は酸化ヘモグロビン量の変化に有意な影響を認めた（推
定値 0.024，標準誤差 0.010）．他方，OT や MST の推定値は小さく，これらの活動種目は酸化ヘモ
グロビン量への影響が弱かった（OT：推定値 0.016，標準誤差 0.013，MST：推定値 0.014，標準誤
差 0.008）．これらの標準誤差は十分小さく，良好な測定精度を示した．また変量効果の結果を見る
と，分散の範囲が 0.000 から 0.002 と狭く，酸化ヘモグロビン量に対する個体差や実施種目への反応
のバラツキの影響が小さいことがわかった（表 9－①）． 
 Ch2 の固定効果をみると，MBOT と OT が酸化ヘモグロビン量の変化に有意な影響を示した
－27－ 
 
（MBOT：推定値 0.026，標準誤差 0.009，OT：推定値 0.034，標準誤差 0.011）．他方，MST の推
定値は小さく，酸化ヘモグロビン量への影響が乏しかった（推定値 0.005，標準誤差 0.004）．固定効
果の標準誤差の値は十分小さく，測定精度は良好だった．加えて，Ch2 の変量効果の値をみると，
Ch1 と同様に，分散の範囲が 0.000 から 0.002 と狭かった．つまり，個体差や個体差による実施種
目への反応のバラツキは，酸化ヘモグロビン量にほとんど影響していないことがわかった（表 9－②）． 
 
表 9 Ch1，Ch2の LMMの結果（文献 61の表 1から日本臨床作業療法学会より許可を得て転載） 
表 9－① Ch1の LMMの結果 
 
注 1）有意水準（p 値）：0.01‘**’0.05‘*’0.1 
注 2）モデルの情報量基準：AIC=‐616510.7，BIC=‐616365.6 
 
表 9－② Ch2の LMMの結果 
 









第 5節 考察 
1．活動種目の違いが酸化ヘモグロビン量に与える影響 
変数名 推定値 標準誤差 自由度 ｔ値 ｐ値
切片 0.026 0.017 42.520 1.548 0.129
固定効果 ＭＢＯＴ 0.024 0.010 21.610 2.278 0.033**
ＭＳＴ 0.014 0.008 8.080 1.883 0.096*
ＯＴ 0.016 0.013 28.790 1.279 0.211
グループ 変数名 分散 標準偏差 相関
対象者ＩＤ 切片 0.002 0.048
変量効果 ＭＢＯＴ 0.001 0.030 0.76
ＭＳＴ 0.000 0.021 0.17 0.72
ＯＴ 0.001 0.036 0.93 0.67 0.14
変数名 推定値 標準誤差 自由度 ｔ値 ｐ値
切片 0.031 0.017 32.14 1.832 0.076
固定効果 ＭＢＯＴ 0.026 0.009 13.11 2.783 0.015**
ＭＳＴ 0.005 0.004 7.32 1.103 0.305
ＯＴ 0.034 0.011 23.61 2.959 0.007***
グループ 変数名 分散 標準偏差 相関
対象者ＩＤ 切片 0.002 0.047
変量効果 ＭＢＯＴ 0.001 0.027 0.62
ＭＳＴ 0.000 0.012 0.23 ‐0.01
ＯＴ 0.001 0.032 0.80 0.82 ‐0.12
－28－ 
 
 本研究の結果は，MBOT や OT が酸化ヘモグロビン量の増加に影響するという知見を示したと考
えられる．以下にその論拠を述べる． 
 まず，Ch1 の固定効果からは，MBOT は MST と OT に比べ，左前頭前皮質の酸化ヘモグロビン
量の増加に影響することがわかった．また Ch2 の固定効果からは，MBOT と OT は MST に比べ，
右前頭前皮質の酸化ヘモグロビン量の増加に影響することがわかった． 






 他方，MST は Ch1 と Ch2 の固定効果の両方で酸化ヘモグロビン量の増加にほとんど影響が認め





れと同じ現象が MST 課題で生じた結果であると考えられた． 





Ch2 はともにほぼ認められなかった．つまり MBOT，MST，OT は，対象者の個体差に左右されず
に前頭前皮質の酸化ヘモグロビン量の増加に影響を与えたと考えられる． 
以上，MBOT は OT や MST に比べて，対象者の前頭前皮質の働きを活性化すると考えられた． 
2．臨床への示唆 
 本研究の結果は，臨床に対して①MBOT の効果の解釈，②MBOT 導入の利点，③OT の注意点，
という示唆を与えると考える． 











メカニズムが働いているものと考えられた 55)-59)（図 6）． 
 
 














第 6節 本研究の限界 






第 7節 結論 
 今回，感情調節困難患者を対象に MBOT，MST，OT を実施し，NIRS にて前頭前皮質の酸化ヘ
モグロビン量を測定した．その結果，左前頭前皮質では MBOT 時に，右前頭前皮質では MBOT と










第 4章 総合考察 
1．本研究で明らかになった知見 




















摘されている 57-59)．研究 3 の結果から，MBOT でも前頭前皮質の賦活により，デフォルトモードネ
ットワークやマインドワンダリングの抑制 53-55),72-74)が起こる可能性は否定されなかった．また研究 3
の結果は，研究 1 の導入期に集中状態を経験し，その後こころの平穏がもたらされるという結果や，
研究 2 の患者が主観的に体験する統制感の向上という結果からも支持されると考えられた．  
 研究 3 の結果からは，MBOT で前頭前皮質が賦活したが，MST では前頭前皮質の賦活は見られな
かったという違いがあった．しかし，MBOT も MST と同じような過程を通してマインドフルネス
へと至っていることが示唆されており，先行研究からも MBOT は MST の効果を阻害しないことが
分かっている 21)．また，MBOT と OT では，左前頭前皮質において脳血流量の違いが見られ，対象










療展開期，4）集結期，の 4 段階で考察する（図 7）． 
1）導入前期 
 導入前期では，対象者に MBOT を適切に提供するために，対象者への説明の重要ポイントを確認





















すくなり 83)，効果的な MBOT パッケージの実施につながると期待できる． 
 また研究 3 から，MBOT によって身体感覚に注意を向けることは，前頭前皮質の賦活つながるこ
とが明らかになった．このことから，対象者には，作業により体感される身体感覚や，こころの状態
に意識を向けて感じるままに感じ，その瞬間に体験する作業それ自体を味わうこと 21),23),82)と促すこ















効果に対象者の関心が移る時期であるため，現実的な手段として OT が MST や MBOT という非日
常の枠組みから徐々に移行する対象となることが考えられる．一方，デフォルトモードネットワーク
やマインドワンダリングなどを引き起こす症状を巡る現実的な葛藤から抜け出すために 84)，基本に







 研究 2 の結果から，この時期になると対象者は，自己への気づきを向けることで感情のコントロ
ールが可能となり 40)85)，90%以上の確率で統制感を体感することができると考えられる．さらに，
研究 2 で対象者に自尊心の向上を 90%以上の確率でもたらすことも分かった．このように，単なる
症状の有無や軽減を越えた自我の基盤となるような要素を得た対象者は，研究 1 で示唆されたよう
に，生き方の更新と実存の危機という，存在のより根源的な葛藤を抱えることになる．したがって，

































































第 1節 結論（総合） 
本研究の結果，MBOT はパッケージ化して臨床で用いることで，感情調節困難患者の治療に有効
であることが分かった．研究 1 では，感情調節困難患者が MBOT を実施した際の主観的体験をモデ
ル化した．研究 2 では，実際の臨床で実施が想定される MBOT パッケージによって，感情調節困難
患者の主観的体験が変化するという仮説が正しい確率を明らかにした．研究 3 では，MBOT，MST，
OT を実施した際の前頭前皮質の脳血流量の変化について測定した． 
 その結果，研究 1 では，MBOT で対象者は 3 つのフェーズに存在する対立する要素にジレンマを
抱えつつ変化を通して改善し，最終到達点は症状の改善ではなく生き方の更新という実存的テーマで
あったことが分かった．研究 2 では，MBOT パッケージでは統制感と自尊心が変化するという仮説
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